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O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é considerado o distúrbio metabólico mais 
comum da infância e adolescência, capaz de afetar negativamente o crescimento linear e 
o desenvolvimento puberal do indivíduo portador. Além disso, observações clínicas 
demonstram que existe aceleração na erupção dos dentes permanentes de crianças 
portadoras dessa doença.  Foi realizado um estudo observacional, analítico e transversal, 
com objetivo de avaliar o desenvolvimento dentário de crianças e adolescentes 
portadores de DM1. Foram avaliadas 90 radiografias panorâmicas de indivíduos 
brasileiros, com idades entre 5 e 16 anos, distribuídas entre os grupos caso e controle, 
que foram pareados em relação ao sexo e à idade. O grupo caso foi composto por 45 
radiografias de portadores de DM1 (média de idade de 131,4 meses) e o grupo controle 
por 45 radiografias de indivíduos não portadores (média de idade de 130,3 meses). Em 
ambos os grupos, as radiografias deveriam ser de indivíduos que não apresentassem 
nenhuma outra doença sistêmica que pudesse interferir no crescimento. Aquelas que não 
estivessem com qualidade de imagem foram excluídas. Todas as radiografias da amostra 
foram obtidas em aparelho radiológico Orthophos CD
®
, processadas automaticamente 
em processadora Revell
®
 e digitalizadas em scanner Scanjet G4050
®
. Todas as imagens 
foram mascaradas e codificadas. Foram avaliados os estágios de calcificação dos dentes 
36 e 37 segundo o método de Demirjian et al. (1973) e a erupção alveolar segundo 
critérios de Lewis e Garn (1960). As análises das imagens foram realizadas por 2 
examinadores treinados e calibrados (valores de Kappa interobservadores acima de 
0.896). Aplicaram-se os testes não paramétricos de Wilcoxon, McNemar e U de Mann-
Whitney para as análises estatísticas, onde foi considerado um nível de significância de 
5% e o valor de p < 0,05 significativo. Os resultados demonstraram que ao comparar os 
estágios de calcificação com a erupção alveolar do dente 36, observou-se maior 
frequência de indivíduos do grupo controle com dentes irrompidos no estágio H de 
calcificação, em relação ao grupo caso (75,6% e 71,1%, respectivamente). Para o dente 
37, observou-se maior frequência de indivíduos do grupo controle com dentes 
irrompidos no estágio G de calcificação, em relação ao grupo caso (40,0% e 35,6%, 
respectivamente). Em todas as análises comparativas, houve diferença estatisticamente 
significativa ao relacionar os estágios de calcificação com a erupção alveolar para os 
dentes 36 e 37 (p = 0,033 e p = 0,000, respectivamente). Pode-se concluir que os 
indivíduos portadores de DM1 apresentaram um pequeno atraso no desenvolvimento 
dos dentes 36 e 37 quando comparados aos indivíduos não portadores de DM1. 
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The type 1 diabetes mellitus (T1DM) is considered the most common 
metabolic disorder of childhood and adolescence, it can adversely affect linear growth 
and pubertal development of the carrier individual. Furthermore, clinical observations 
show that there is acceleration in the eruption of permanent teeth of children with this 
disease. an observational, analytical and cross-sectional study was conducted to evaluate 
the dental development of children and adolescents with DM1. We evaluated 90 
panoramic radiographs of Brazilian individuals aged 5 to 16, distributed between the 
case and control groups which were matched according to sex and age. The case group 
consisted of 45 radiographs of patients with DM1 (mean age of 131.4 months) and the 
control group by 45 radiographs of non-carrier individuals (mean age of 130.3 
months). In both groups, radiographs should be of individuals who did not present any 
other systemic disease that could interfere with the growth. Those radiographs which 
were not with image quality were excluded. All radiographs of the sample were 
obtained in radiological device Orthophos CD®, automatically processed in 
Revell® processor and scanned on a G4050® Scanjet scanner. All images were masked 
and encrypted. We evaluated the teeth calcification stages 36 and 37 according to the 
method of Demirjian et al. (1973), alveolar eruption according to criteria of Lewis and 
Garn (1960). The analysis of the images was performed by two trained and calibrated 
examiners (interobserver kappa values above 0.896). They applied to the non-
parametric tests Wilcoxon, McNemar and Mann-Whitney U for statistical analysis, 
which was considered a significance level of 5% and the p value < 0.05 was considered 
significant. The results showed that when comparing the calcification stages with 
alveolar tooth eruption 36, there was a higher frequency of control subjects with erupted 
teeth on stage H of calcification in relation to the case group (75.6% and 71, 1%, 
respectively). For tooth 37, there was a higher frequency of control subjects with 
erupted teeth in stage G of calcification in relation to the case group (40.0% and 35.6%, 
respectively). In all comparative analysis, statistically significant differences in relating 
the calcification stages with alveolar eruption for teeth 36 and 37 (p = 0.033 and p = 
0.000, respectively). It can be concluded that individuals with DM1 showed a slight 
delay in the development of teeth 36 and 37 when compared to individuals not carriers 
of DM1. 
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1 INTRODUÇÃO  
 
O desenvolvimento humano é um processo dinâmico e contínuo, expresso pelo 
aumento do tamanho corporal e constitui um dos indicadores primários de saúde de uma 
criança (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). O crescimento normal de um indivíduo 
ocorre em 3 etapas distintas. Acontecendo de maneira rápida, a primeira fase no 
processo do crescimento acomete os 2 primeiros anos de vida e é considerada 
nutricionalmente impulsionada, tendo relação com a hereditariedade. A segunda fase, a 
infância, é caracterizada por um período de relativa constância da taxa de crescimento, 
dependente principalmente do correto funcionamento do hormônio do crescimento 
(GH). A fase mais variável, a puberdade, é predominantemente impulsionada pelo GH e 
é um período onde as mudanças na composição corporal ocorrem muito rapidamente, 
com uma aceleração linear do crescimento (STEIN et al., 2016). Cada uma dessas fases 
requer a presença de insulina, que é produzida pelo pâncreas e é o principal hormônio 
responsável pela regulação do metabolismo da glicose no organismo. 
O processo do desenvolvimento humano é ordenado por meio do pleno 
funcionamento do sistema endócrino, através da atuação em conjunto do hormônio do 
crescimento, dos hormônios esteroides sexuais e da insulina, que promovem 
sinergicamente o crescimento físico e a maturação de um indivíduo (DIABETES 
MELLITUS AND GROWTH IN CHILDREN AND ADOLESCENTS [EDITORIAL], 
2012). 
Doenças endócrino metabólicas como o diabetes mellitus tipo 1 (DM1) podem 
causar distúrbios no crescimento e alterações no desenvolvimento puberal do indivíduo 
portador (BIRKBECK, 1972; SALARDI et al., 1987; RODRIGUES; SILVA, 2001; 
CHIARELLI; GIANNINI; MOHN, 2004; BONFIG et al., 2012). Porém, os efeitos do 
DM1 no crescimento e desenvolvimento puberal de crianças e adolescentes ainda 
permanecem controversos na literatura (EDELSTEIN et al., 1981; SALARDI et al., 
1987; LUNA et al., 2005; LARSSON et al., 2008; MARTÍNEZ et al., 2009; 
MESSAAOUI; DORCHY, 2009; PAULINO et al., 2013).  
O diabetes mellitus (DM) é um transtorno crônico e metabólico caracterizado 
por hiperglicemia e distúrbios no metabolismo de carboidratos, lipídios e proteínas, 
resultante de defeitos de secreção e/ou ação da insulina. A ausência e/ou ineficácia da 
insulina pode, a longo prazo, danificar diversos tecidos do corpo, especialmente olhos, 
rins, coração, nervos e vasos sanguíneos, além de aumentar o risco do desenvolvimento 
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de infecções. Tais distúrbios podem levar o indivíduo a complicações incapacitantes e 
potencialmente fatais (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION - ADA, 2014; 
INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION - IDF, 2015). 
O tipo 1, também chamado de diabetes mellitus insulino-dependente ou 
diabetes mellitus juvenil, engloba cerca de 8% dos casos, e está associado ao 
aparecimento abrupto da doença, principalmente em crianças e adolescentes, com pico 
de incidência entre 10 e 14 anos (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2013). 
A causa do DM1 é uma combinação de fatores genéticos, imunológicos e 
ambientais. A hereditariedade desempenha um papel decisivo na susceptibilidade das 
células beta à sua autodestruição Provavelmente por processo autoimune, ocorre a 
destruição das células beta pancreáticas (produtoras de insulina) e um estágio de 
deficiência absoluta de insulina pode se instalar no organismo (GUYTON; HALL, 
2006; KAHN et al., 2009; ALEMZADEH; WYATT, 2009). Fatores ambientais que 
ainda estão mal definidos (ADA, 2014), mas podem ter relação com o aumento de peso 
precoce na infância (MAGNUS et al., 2015). O tratamento para o DM1 requer 
administração diária de insulina para sobrevivência do portador, a fim de controlar os 
níveis de glicose no sangue e prevenir a cetoacidose, e ainda não existe nenhuma 
maneira conhecida de prevenir o aparecimento dessa doença (IDF, 2015). 
Segundo a International Diabetes Federation (IDF) o número de portadores de 
diabetes mellitus era de 415 milhões, e os casos de DM1 na infância excederam meio 
milhão em 2015. Aproximadamente 86 mil crianças desenvolvem essa doença a cada 
ano (WHO, 2016), e o Brasil ocupa a terceira colocação no ranking de países com maior 
prevalência do DM1 na infância e adolescência, com 30.900 portadores em 2015 (IDF, 
2015). Em Curitiba, o Programa de Atenção ao DM da Secretaria Municipal da Saúde 
registrou mais de 45 mil usuários inscritos até o momento, com um aumento crescente 
de indivíduos com menos de 20 anos de idade (PARANÁ, 2016). 
Observa-se que a frequência do DM tem crescido consideravelmente em todo o 
mundo, e o aumento da sua incidência na infância foi relatado em mais de 50 países nos 
últimos 20 anos, ocorrendo em idades cada vez mais precoces (CABEZAS; ARGENTE, 
2012). As crianças e adolescentes estão em risco aumentado de desenvolver 
principalmente o tipo 1 dessa doença (GREEN; PATTERSON, 2001; THE DIAMOND 
PROJECT GROUP, 2006), que é considerado o distúrbio endócrino-metabólico mais 
comum da infância e adolescência (MAGNUS et al., 2015), com consequências 
importantes no desenvolvimento físico e intelectual do portador (ALEMZADEH; 
WYATT, 2009). Logo, o crescimento normal é um dos principais objetivos no 
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tratamento de crianças com diabetes mellitus do tipo 1 (SALARDI et al., 1987; 
RODRIGUES; SILVA, 2001; CHIARELLI; GIANNINI; MOHN, 2004). 
Desde o início da utilização da insulina, observou-se uma melhora da sobrevida 
do portador de diabetes, mas também houve um aumento de complicações crônicas 
(THE DCCT RESEARCH GROUP, 1987). Porém, o maior acesso às insulinas 
sintéticas melhorou positivamente o prognóstico de crescimento de crianças e 
adolescentes portadores (PAULINO et al., 2013). Avanços na compreensão da 
fisiologia do crescimento e da puberdade também têm contribuído para a melhoria no 
cuidado de portadores de DM1 (DIABETES MELLITUS AND GROWTH IN 
CHILDREN AND ADOLESCENTS [EDITORIAL], 2012).  
O crescimento e o desenvolvimento são eixos referenciais para todas as 
atividades de atenção à criança e ao adolescente sob os aspectos biológico, afetivo, 
psíquico e social. De um modo geral, considera-se o crescimento como aumento do 
tamanho corporal e, portanto, ele cessa com o término do aumento em altura 
(crescimento linear). De um modo mais amplo, pode-se dizer que o crescimento do ser 
humano é um processo dinâmico e contínuo que ocorre desde a concepção até o final da 
vida, considerando-se os fenômenos de substituição e regeneração de tecidos e órgãos. 
É considerado como um dos melhores indicadores de saúde da criança, em razão de sua 
estreita dependência de fatores ambientais, tais como alimentação, ocorrência de 
doenças, cuidados gerais e de higiene, condições de habitação e saneamento básico, 
acesso aos serviços de saúde, refletindo assim, as condições de vida da criança, no 
passado e no presente (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). 
O crescimento é um processo biológico, de multiplicação e aumento do 
tamanho celular, expresso pelo aumento do tamanho corporal. Todo indivíduo nasce 
com um potencial genético de crescimento, que poderá ou não ser atingido, dependendo 
das condições de vida a que esteja submetido desde a concepção até a idade adulta. 
Portanto, pode-se dizer que o crescimento sofre influências de fatores intrínsecos 
(genéticos, metabólicos e malformações, muitas vezes correlacionados, ou seja, podem 
ser geneticamente determinadas) e de fatores extrínsecos, dentre os quais destacam-se a 
alimentação, a saúde, a higiene, a habitação e os cuidados gerais com a criança 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). 
Desenvolvimento é um conceito amplo que se refere a uma transformação 
complexa, contínua, dinâmica e progressiva, que inclui, além do crescimento, a 




O crescimento humano pode ser mensurado por meio do perímetro encefálico, 
peso, altura, comprimento e fatores sexuais secundários. Pode também ser avaliado por 
radiografias, seja por meio da avaliação da forma, tamanho e estágios de calcificação 
dos ossos, pela análise de radiografias carpais, radiografias de vértebras cervicais ou 
cefalometrias; ou por meio da identificação dos estágios de calcificação dentária pela 
análise de radiografias panorâmicas, que são exames complementares frequentemente 
utilizados na Odontologia (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012). 
Pesquisadores como Nolla (1960); Moorrees, Fanning e Hunt (1963) e 
Demirjian, Goldstein e Tanner (1973) desenvolveram métodos para avaliação dos 
estágios de calcificação dentária. Segundo Liversidge et al. (2006) e Panchbhai (2011)  
para crianças e adolescentes o método mais amplamente utilizado e confiável é o de 
Demirjian, Goldstein e Tanner (1973). Esse método consiste na observação radiográfica 
dos sete dentes permanentes inferiores do lado esquerdo, de acordo com os aspectos de 
calcificação da raiz e da coroa, e tem sido aplicado em diversas pesquisas e diferentes 
populações (HEDGE; SOOD, 2002; MABER; LIVERSIDGE; HECTOR, 2006; 
LIVERSIDGE et al., 2006; HERNANDÉZ; ACOSTA, 2010; YAN et al., 2013; 
ALMEIDA et al., 2013; AMBARKOVA et al., 2014). 
Além da análise dos estágios de calcificação dentária, a análise da erupção 
alveolar também constitui importante marcador biológico no desenvolvimento dentário. 
A erupção dentária é uma das etapas de todo o fenômeno de desenvolvimento dos 
dentes, que tem início nos primórdios da odontogênese e acompanha toda a vida do 
órgão dentário (GUEDES-PINTO, 1993). A erupção é o processo no qual o dente migra 
da sua posição intraóssea na maxila e mandíbula para sua posição funcional, 
envolvendo, portanto, mecanismos fisiológicos além do simples irrompimento no tecido 
gengival (PATRIANOVA; KROLL; BÉRZIN, 2010), e está relacionada ao crescimento 
geral e à função metabólica do organismo (LAM et al., 2015). 
As fases da erupção dentária são: fase pré-eruptiva, que é totalmente intraóssea 
e tem seu início com a diferenciação dos germes dos dentes e termina com a completa 
formação da coroa; fase eruptiva, que inicia quando a coroa está formada e termina 
quando o dente chega ao plano de oclusão (fases intra e extraóssea); e fase pós-eruptiva, 
que é totalmente extraóssea e inicia quando o dente entra em oclusão e termina com a 
sua queda ou extração. A sequência de erupção dos dentes permanentes é: primeiro 
molar inferior, primeiro molar superior, incisivo central inferior, incisivo lateral inferior, 
incisivo central superior, incisivo lateral superior, canino inferior, primeiro pré-molar 
superior, primeiro pré-molar inferior, segundo pré-molar superior, segundo pré-molar 
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inferior, canino superior, segundo molar inferior, segundo molar superior e terceiro 
molar superior e inferior (GUEDES-PINTO, 1993). 
Diversos fatores podem influenciar na erupção dos dentes permanentes, como 
processos inflamatórios locais, presença de doença periodontal, fatores genéticos 
associados, fatores sexuais, morfologia craniofacial e composição corporal. Porém, a 
mais significativa alteração no surgimento dos dentes está relacionada a síndromes e 
doenças sistêmicas (ALMONAITIENE; BALCIUNIENE; TUTKUVIENE, 2010; 
HARTSFIELD, 1994).  
Estudos demonstram a importância das alterações dentárias em crianças e 
adolescentes portadores de DM1, mas ainda não há um consenso na literatura. Segundo 
Lal et al. (2008) existe avanço na erupção dos dentes permanentes no período da 
dentição mista (10-14 anos), além de uma tendência de associação desse avanço com 
inflamação gengival. Adler, Wegner e Bohatka (1973) e Bohatka, Wegner e Adler 
(1973) demonstraram avanço no desenvolvimento e erupção dentária em crianças 
portadoras de diabetes com menos de 11,5 anos de idade, e um atraso em idades 
posteriores, assim como o estudo de Orbak et al. (2008), que encontrou avanço no 
desenvolvimento dentário até os 10 anos e atraso após essa idade. 
As meninas apresentam tendência de erupção dentária alveolar e clínica mais 
precoce que em meninos (GARN et al., 1958; LEWIS; GARN, 1960), além de terem o 
desenvolvimento dentário mais acelerado (ALMEIDA et al., 2013). Entretanto, segundo 
outros autores, os meninos podem apresentar discreta aceleração no desenvolvimento 
dentário (HOLTGRAVE; KRETSCHMER; MÜLLER, 1997) e outros afirmam não 
terem encontrado grandes diferenças entre os estágios de formação dentária entre os 
sexos (LIVERSIDGE et al., 2006). 
O diabetes apresenta ameaças à saúde bucal do portador, além de ocasionar 
mudanças na estrutura de tecidos mineralizados, aumentando assim a susceptibilidade 
para distúrbios ortognáticos (CHALAS et al., 2016). O DM1 pode também influenciar 
negativamente a formação do esmalte e da dentina na fase inicial de desenvolvimento 
dos dentes (ABBASSY et al., 2015).  Os portadores, ainda, se mostram mais propensos 
a sofrer alterações na composição salivar (SEETHALAKSHMI et al., 2016), a 
desenvolver cáries (TALGESIR et al., 2011), e ter acúmulo de tártaro, o que parece ser 
um fator predisponente para o desenvolvimento da gengivite nesses pacientes 
(SUDIKIENE et al., 2005). 
É consenso na literatura a relação entre periodontite e DM, e existe um 
aumento do risco de aparecimento da doença periodontal em pacientes com ineficiente 
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controle da glicose sanguínea (COSTA et al., 2004; LAL et al., 2007; ORBAK et al., 
2008; BISSONG et al., 2015; GLASCOE et al., 2016). Independente do controle 
metabólico, a saúde bucal de adolescentes com DM1 é significativamente prejudicada 
(BUSATO et al., 2010; DIABETES MELLITUS AND GROWTH IN CHILDREN 
AND ADOLESCENTS [EDITORIAL], 2012).  
Na Odontologia, o estágio de desenvolvimento de uma criança pode influenciar 
na tomada de decisões terapêuticas corretas (BEZERRA et al., 2015). Qualquer 
alteração na erupção dentária é importante, pois pode ocasionar oclusopatias, higiene 
bucal deficiente, doença periodontal e ser consequência de uma alteração local ou 
sistêmica (LAL et al., 2008). Para o cirurgião-dentista, conhecer o estágio de 
desenvolvimento de uma criança pode ajudar a determinar o melhor momento para se 
iniciar um tratamento ortodôntico ou ortopédico associado e tratamentos cirúrgicos. 
Os estágios de calcificação dentária e a erupção alveolar são aspectos que ainda 
não foram avaliados em conjunto em crianças e adolescentes portadores de DM1. Além 
disso, é evidente a necessidade de pesquisas que ampliem o entendimento sobre as 
consequências do DM1 na saúde bucal dos indivíduos portadores. 
Sendo assim, o objetivo deste estudo foi analisar o desenvolvimento dentário 







2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Analisar o desenvolvimento dentário de crianças e adolescentes portadores e 
não portadores de diabetes mellitus do tipo 1, por meio de radiografias panorâmicas. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 Avaliar os estágios de calcificação dos dentes 36 e 37 de crianças e adolescentes 
portadores de diabetes mellitus do tipo 1, por meio de radiografias panorâmicas e 
compará-los com um grupo controle; 
 Avaliar a erupção alveolar dos dentes 36 e 37 de crianças e adolescentes 
portadores de diabetes mellitus do tipo 1, por meio de radiografias panorâmicas, e 
compará-la com um grupo controle; 
 Comparar os estágios de calcificação e a erupção alveolar dos dentes 36 e 37 de 
crianças e adolescentes portadores de diabetes mellitus do tipo 1 com os de crianças e 
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O diabetes mellitus do tipo 1 (DM1) é um distúrbio metabólico capaz de afetar o 
crescimento linear e o desenvolvimento puberal do portador. Foi realizado um estudo 
observacional, analítico e transversal com objetivo de avaliar o desenvolvimento 
dentário de crianças e adolescentes portadores de DM1. Foram analisadas 90 
radiografias panorâmicas de indivíduos brasileiros com idades entre 5 e 16 anos, 
distribuídas nos grupos caso e controle (pareados em relação ao sexo e à idade). O 
grupo caso foi composto por 45 radiografias de portadores de DM1 (média de idade de 
10,9 anos) e o grupo controle por 45 radiografias de indivíduos não portadores (média 
de idade de 10,8 anos). Foram avaliados os estágios de calcificação dos dentes 36 e 37 
segundo o método de Demirjian et al. (1973) e a erupção alveolar segundo critérios de 
Lewis e Garn (1960). As análises das imagens foram realizadas por 2 examinadores 
treinados e calibrados (valores de Kappa > 0.896). Os resultados demonstraram que ao 
comparar os estágios de calcificação com a erupção alveolar no dente 36, observou-se 
maior frequência de indivíduos do grupo controle com dentes irrompidos no estágio H 
em relação ao grupo caso (75,6% e 71,1%, respectivamente). Para o dente 37, observou-
se maior frequência de indivíduos do grupo controle com dentes irrompidos no estágio 
G em relação ao grupo caso (40,0% e 35,6%, respectivamente). Em todas as análises 
comparativas, houve diferença estatisticamente significativa ao relacionar os estágios de 
calcificação dentária com a erupção alveolar (valores de p < 0,05). Pode-se concluir que 
os indivíduos portadores de DM1 apresentaram discreto atraso no desenvolvimento dos 
dentes 36 e 37 em relação aos indivíduos não portadores da doença. 
 
DESCRITORES  







O desenvolvimento humano é um processo dinâmico e contínuo, expresso pelo 
aumento do tamanho corporal e constitui um dos indicadores primários de saúde de uma 
criança.
1,2
 O crescimento normal de um indivíduo ocorre em 3 etapas distintas. A fase 
mais variável, a puberdade, é predominantemente impulsionada pelo hormônio do 
crescimento e é um período onde as mudanças na composição corporal ocorrem muito 
rapidamente, com uma aceleração linear do crescimento.
3
 Todo o processo de 
crescimento é dirigido pelo correto funcionamento do sistema endócrino, e requer a 
presença de insulina, que é o principal hormônio responsável pela regulação do 
metabolismo da glicose no organismo.
2
 
Doenças endócrino metabólicas como o diabetes mellitus do tipo 1 (DM1) 
podem causar distúrbios no crescimento normal e alterações no desenvolvimento 
puberal do indivíduo portador.
4,5,6,7,8
 Ainda não está claro se o crescimento dos 
portadores é influenciado pela duração da doença,
9
 pela idade de início da doença,
10
 
pela estatura no momento do diagnóstico
5,11,12,13
 ou pelo grau de controle metabólico.
4
 
O diabetes mellitus (DM) é uma das maiores emergências do século XXI. Os 
casos de DM1 na infância excederam meio milhão em 2015, e o Brasil ocupa a terceira 
colocação no ranking de países com maior prevalência do DM1 na infância e 
adolescência, com 30.900 portadores em 2015.
14,15
 
O DM1, também chamado de diabetes mellitus insulino-dependente ou 
diabetes mellitus juvenil, engloba cerca de 8% dos casos, e está associado ao 
aparecimento abrupto a doença, principalmente em crianças e adolescentes, com pico de 
incidência entre 10 e 14 anos.
16
 A causa do DM1 é uma combinação de fatores 
genéticos, imunológicos e ambientais, e ainda não existe nenhuma maneira conhecida 
de evitar o aparecimento dessa doença.
17
 
O diabetes mellitus tem ocorrido em idades cada vez mais precoces, e as 
crianças e adolescentes estão em risco aumentado de desenvolver principalmente o tipo 
1 dessa doença,
18,19
 que é considerado o distúrbio endócrino-metabólico mais comum da 
infância e adolescência,
15
 com consequências importantes no desenvolvimento físico e 
intelectual do portador. Por se tratar de uma doença grave, o crescimento normal é um 
dos principais objetivos no tratamento de crianças com diabetes mellitus do tipo 1.
5,6,7
  
O crescimento humano pode ser mensurado por meio do perímetro encefálico, 
peso, altura, comprimento e fatores sexuais secundários,
1
 e também por radiografias, 
seja pela avaliação da forma, tamanho e estágios de calcificação dos ossos, ou por meio 
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dos estágios de calcificação dentária. A radiografia panorâmica é um exame 
complementar bastante utilizado na Odontologia e que permite a análise do 
desenvolvimento do indivíduo por meio dos estágios de calcificação dentária. 
Alguns pesquisadores desenvolveram métodos para avaliação dos estágios de 
calcificação dentária,
20,21,22
 e segundo Liversidge et al. (2006)
23
 e Panchbhai (2011)
24
 e 
para crianças e adolescentes o método mais amplamente utilizado é o de Demirjian, 
Goldstein e Tanner (1973).
22
 Esse método consiste na observação radiográfica dos sete 
dentes permanentes inferiores do lado esquerdo, de acordo com os aspectos de 




Além da análise dos estágios de calcificação dentária, a análise da erupção 
alveolar também constitui importante marcador biológico no desenvolvimento dentário. 
A erupção dentária está relacionada ao crescimento geral e à função metabólica de um 
indivíduo,
28
 e é um processo no qual o dente migra da sua posição intraóssea na maxila 
e mandíbula para sua posição funcional, envolvendo portanto, mecanismos fisiológicos 
além do simples irrompimento no tecido gengival.
29
 
Diversos fatores podem influenciar na erupção dos dentes permanentes, como 
processos inflamatórios locais, presença de doença periodontal, fatores genéticos 
associados, fatores sexuais, morfologia craniofacial e composição corporal. Porém, a 




Diversos estudos analisaram o desenvolvimento de portadores de DM1 na 
infância, mas ainda não há um consenso na literatura no que diz respeito às alterações 
dentárias que o DM1 pode causar. Aceleração da erupção e avanço ou retardo do 




O estágio de desenvolvimento no qual uma criança se encontra pode 
influenciar na tomada de decisões terapêuticas adequadas. Logo, é importante realizar o 
diagnóstico dessa fase do crescimento.
36
 
Os estágios de calcificação dentária e a erupção alveolar são aspectos que ainda 
não foram avaliados em conjunto em crianças e adolescentes portadores de DM1. Além 
disso, é evidente a necessidade de pesquisas que ampliem o entendimento sobre as 







Foram avaliados neste estudo os estágios de calcificação e a erupção alveolar 
dos dentes 36 e 37 de crianças e adolescentes portadores de diabetes mellitus do tipo 1. 
O projeto de pesquisa deste estudo foi enviado ao Comitê de Ética em Pesquisa 
do Setor de Ciências da Saúde da Universidade Federal do Paraná (UFPR) e foi 
aprovado sob número de parecer 885.747/2014-11, com dispensa do Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A). 
Foi realizado um estudo observacional, analítico e transversal. A amostra foi 
composta por 90 crianças e adolescentes brasileiros, de ambos os sexos, com idades que 
variaram entre 5 e 16 anos, separada em dois grupos: caso e controle. 
O grupo caso foi composto por 45 crianças e adolescentes portadores de 
diabetes mellitus do tipo 1, que estavam em tratamento há pelo menos dois anos, na 
Unidade de Endocrinologia Pediátrica do Hospital de Clínicas da Universidade Federal 
do Paraná (Curitiba, Brasil). Foram considerados os seguintes critérios de elegibilidade: 
radiografias de indivíduos portadores de DM1, com idades entre 5 e 16 anos, de ambos 
os sexos, que não apresentassem outra doença sistêmica que pudesse interferir no 
crescimento, com presença dos dentes 36 e 37 e sem anomalias. 
O grupo controle foi composto por 45 crianças e adolescentes não portadores 
de diabetes mellitus do tipo 1, que realizaram tratamento no curso de Odontologia da 
Universidade Federal do Paraná (Curitiba, Brasil). Foram considerados os seguintes 
critérios de elegibilidade: radiografias de indivíduos não portadores de DM1, com 
idades entre 5 e 16 anos, de ambos os sexos, sem histórico de doenças sistêmicas que 
pudessem interferir no crescimento, com presença dos dentes 36 e 37 e sem anomalias. 
As radiografias sem qualidade de imagem (erros técnicos, nitidez, contraste ou 
densidade ruins) foram excluídas da amostra. 
Os grupos foram pareados com relação à idade e ao sexo dos indivíduos, 
considerando-se uma diferença de 3 meses para mais ou para menos (Tabela 5). Dos 
prontuários foram obtidos os seguintes dados: nome, sexo, idade, data de nascimento, 
data de realização do exame e se o paciente era portador ou não de DM1. Essas 
informações foram registradas em ficha específica (Figura 2). 
Todas as radiografias da amostra foram obtidas em aparelho radiológico 
Orthophos CD
®
 (Siemens, Munique, Alemanha), e processadas automaticamente em 
processadora Revell
®
 (Revell, São Paulo, Brasil). Todas as radiografias foram 
digitalizadas em scanner Scanjet G4050
®
 (Hewlett-Packard, Palo Alto, EUA) com 
26 
 
software de digitalização HP. As imagens foram escaneadas mantendo um nível padrão 
de brilho e contraste fornecidos pelo software. A resolução padrão foi de 150 ppi (pixels 
per inch ou pixels por polegada) em uma escala de 100%. As imagens foram salvas no 
formato TIFF (Tagged Image File Format) que não provoca modificações nas suas 
propriedades.  
A calibração foi realizada por duas examinadoras treinadas tendo como padrão-
ouro a orientadora da pesquisa. Para essa etapa foram avaliadas 25 radiografias 
panorâmicas digitalizadas que não fizeram parte da amostra do estudo. Cada 
examinadora realizou três avaliações de cada panorâmica, com um intervalo de três dias 
entre cada leitura. Os dados foram analisados e foi aplicado o teste de correlação Kappa 
para verificação da concordância intra e interexaminadoras. Em todas as análises foi 
considerado o valor de p < 0,001 e intervalo de confiança de 95%. O resultado 
demonstrou concordância excelente entre as examinadoras (valores de Kappa acima de 
0.896). 
Todas as 90 radiografias da amostra foram analisadas por duas examinadoras 
cegadas. Logo, as panorâmicas foram mascaradas, para evitar viés de identificação dos 
grupos e para garantir a confidencialidade dos dados. Cada examinadora avaliou, 
isoladamente, cada uma das radiografias por três vezes, com um intervalo de três dias 
entre as leituras. Sendo assim, foi realizada uma média das três avaliações de cada 
examinadora e a partir daquela, realizou-se uma média final entre as duas examinadoras. 
A avaliação dos estágios de calcificação dentária baseou-se na adaptação do 
método de Demirjian, Goldstein e Tanner (1973)
22
, o qual analisa os sete dentes 
permanentes inferiores do lado esquerdo com relação aos aspectos de formação da coroa e 
da raiz. De acordo com o método, cada dente deve ser classificado em um dos oito estágios 
de calcificação descritos, de A até H. Para este estudo esses estágios foram categorizados 
numericamente de 1 até 8 (Figura 1) e foram avaliados apenas os dentes 36 e 37, por não 
apresentarem antecessores decíduos. 
A erupção alveolar foi determinada segundo os critérios estabelecidos por 
Lewis e Garn (1960),
37
 no qual um dente deve ser classificado como irrompido quando 
não se visualiza imagem de tecido ósseo sobre a sua coroa, e classificado como não 









FIGURA 1 – DESCRIÇÃO DOS ESTÁGIOS DE CALCIFICAÇÃO PARA DENTES MOLARES, SEGUNDO O 
MÉTODO DE DEMIRJIAN, GOLDSTEIN E TANNER (1973).  
Estágios Categorização  Imagem representativa Descrição 
A 1 
 
Início da calcificação na porção superior da 
cripta, em forma de cone ou cones invertidos, 
sem fusão entre os pontos de calcificação. 
B 2 
 
Fusão dos pontos de calcificação, formação de 
cúspides e delimitação da superfície oclusal. 
C 3 
 
Formação completa do esmalte oclusal, início 
da extensão cervical, deposição de dentina na 




Coroa quase completa antes da junção 
amelocementária, com o teto da                                        
câmara pulpar bem definido. 
E 5 
 
Paredes da câmara pulpar mais definidas, 
tamanho da raiz menor do que a altura da 
coroa, presença marcante dos cornos pulpares 
e início da bi ou trifurcação radicular. 
F 6 
 
Paredes da câmara pulpar formando um 
triângulo isóscele e tamanho da raiz 
semelhante ou ligeiramente maior do que a 
altura da coroa. 
Na região de furca, a calcificação tem forma 
semilunar e os condutos são amplos com 
paredes terminando em bisel. 
G 7 
 




Ápice fechado e espaço periodontal uniforme 
ao redor da raiz e ápice. 





Os dados foram organizados em planilha do Excel, e foram tabulados e 
analisados por meio do programa estatístico Statistical Package for the Social ScienceTM 
(SPSSTM for Windows, versão 20.0, SPSS Inc., Chicago/IL, EUA). 
Para verificação da normalidade da amostra, foi aplicado o teste de 
Kolmogorov-Smirnov. O resultado (valor de p = 0,000) demonstrou distribuição não 
normal da amostra, indicando assim o uso de testes estatísticos não paramétricos. 
Como os dados obtidos pelas avaliações das radiografias foram transformados 
em uma média final, a variável estágios de calcificação dentária foi classificada como 
categórica ordinal, onde as diferenças entre os grupos caso e controle foram avaliadas 
pelo teste de Wilcoxon. A erupção alveolar foi classificada como variável categórica 
nominal, onde o teste de McNemar foi aplicado para avaliação das diferenças entre os 
grupos caso e controle. Para comparação entre as variáveis estágios de calcificação 
dentária e erupção alveolar, foi aplicado o teste U de Mann-Whitney. Em todas as 









A amostra foi composta por 90 radiografias panorâmicas de crianças e 
adolescentes, sendo 58 do sexo feminino e 32 do sexo masculino. A média de idade foi 
de 131,4 meses para o grupo caso (10 anos e 9 meses) e de 130,3 meses para o grupo 
controle (10 anos e 8 meses). A tabela 1 mostra os valores de média, desvio-padrão, 
mediana, mínimo e máximo das idades em meses de cada grupo avaliado. Considerando 
a amostra total, o sexo masculino apresentou-se com 8 anos e 9 meses de idade a mais 
que o sexo feminino.  
Com relação aos estágios de calcificação para o dente 36, notou-se discreta 
variação de frequência entre os grupos estudados. O estágio H foi o mais frequente em 
ambos os grupos (71,1% no caso e 75,6% no controle). Para o dente 37, os estágios E e 
G apresentaram maior frequência entre o grupo caso (17,8% e 35,6%), e os estágios D, 
E e G entre o grupo controle (17,8%, 17,8% e 40,1%). 
Considerando a erupção alveolar, o dente 36 encontrava-se irrompido em 
97,8% dos indivíduos do grupo caso e em 100% dos indivíduos do grupo controle; e o 
dente 37 encontrava-se irrompido em 64,5% dos indivíduos do grupo caso, e 68,9% do 
grupo controle. 
Observa-se com os resultados acima citados, um pequeno atraso do 
desenvolvimento dentário dos dentes 36 e 37 do grupo caso em relação ao grupo 
controle. Porém, aplicando-se os testes estatísticos, não houve diferença estatisticamente 
significativa (valores de p > 0,05) entre os grupos, ao se analisar individualmente as 
variáveis estágios de calcificação e erupção alveolar dos dentes 36 e 37 (Tabela 2). 
Ao comparar os estágios de calcificação com a erupção alveolar no dente 36, 
observou-se maior frequência de indivíduos do grupo controle com dentes irrompidos 
no estágio H em relação ao grupo caso (75,6% e 71,1%, respectivamente – Tabela 3). 
Para o dente 37, observou-se maior frequência de indivíduos do grupo controle com 
dentes irrompidos no estágio G em relação ao grupo caso (40,0% e 35,6%, 
respectivamente). Conforme demonstrado na tabela 4, observou-se que dos estágios B 
até E, o grupo caso apresentou maior frequência de indivíduos com dentes não 
irrompidos do que o grupo controle (35,5% e 31,1%, respectivamente). 
Em todas as análises comparativas, houve diferença estatisticamente 
significativa ao relacionar os estágios de calcificação dentária com a erupção alveolar. 
Os indivíduos portadores de DM1 apresentam um discreto atraso no desenvolvimento 
dentário em relação aos indivíduos não portadores (valores de p < 0,05 – Tabelas 3 e 4). 
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TABELA 1 – VALORES DE FREQUÊNCIA DA AMOSTRA, MÉDIA, DESVIO-PADRÃO (DP), 
MEDIANA, MÁXIMO E MÍNIMO DAS IDADES EM MESES, DOS GRUPOS CASO 
E CONTROLE, SEPARADOS COM RELAÇÃO AO SEXO. 
 n (%) Média DP Mediana Mínimo Máximo 
Grupo Caso 45 (50) 131,40 33,24 133,00 60 188 
F 29 (64,4) 128,48 33,96 125,00 60 178 
M 16 (35,6) 136,69 32,27 141,00 77 188 
       
Grupo Controle 45 (50) 130,38 32,57 132,00 60 187 
F 29 (64,4) 126,93 32,73 127,00 60 178 
M 16 (35,6) 136,63 32,38 141,50 76 187 
       
Total Feminino 58 (64,4) 127,70     
Total Masculino 32 (35,6) 136,66     
Fonte: A autora (2016). 
 
 
TABELA 2 – FREQUÊNCIA DOS ESTÁGIOS DE CALCIFICAÇÃO E ERUPÇÃO ALVEOLAR DOS 
DENTES 36 E 37 ENTRE OS GRUPOS CASO E CONTROLE, E AS MÉDIAS DE 
IDADE, EM MESES. 
DENTE 36 
 GRUPO CASO GRUPO CONTROLE  






Valor de p 
Estágios de 
calcificação 
     
E 1 (2,2) 60 0 (0,0) N/A 
0,160* 
F 4 (8,9) 78 3 (6,6) 76 
G 8 (17,8) 100 8 (17,8) 96 
H 32 (71,1) 148 34 (75,6) 144 
      
Erupção alveolar      
Sim 44 (97,8) 133 45 (100,0) 131 
N/A 
Não 1 (2,2) 60 0 (0,0) N/A 
TOTAL 45 (100,0)  45 (100,0)   
DENTE 37 
 GRUPO CASO GRUPO CONTROLE  






Valor de p 
Estágios de 
calcificação 
     
B 1 (2,2) 60 0 (0,0) N/A 
0,819* 
C 5 (11,1) 78 3 (6,6) 81 
D 5 (11,1) 103 8 (17,8) 91 
E 8 (17,8) 118 8 (17,8) 134 
F 5 (11,1) 139 5 (11,1) 120 
G 16 (35,6) 155 18 (40,1) 152 
H 5 (11,1) 164 3 (6,6) 177 
      
Erupção alveolar      
Sim 29 (64,5) 150 31 (68,9) 145 
0,727** 
Não  16 (35,5) 97 14 (31,1) 101 
TOTAL 45 (100,0)  45 (100,0)   
*Teste de Wilcoxon. Nível de significância de 5% (p<0,05). 
**Teste de McNemar. Nível de significância de 5% (p<0,05). 




TABELA 3 – COMPARAÇÃO ENTRE OS ESTÁGIOS DE CALCIFICAÇÃO E A ERUPÇÃO 

















E 0 (0,0) 1 (2,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 
F 4 (8,9) 0 (0,0) 3 (6,7) 0 (0,0) 
G 8 (17,8) 0 (0,0) 8 (17,7) 0 (0,0) 
H 32 (71,1) 0 (0,0) 34 (75,6) 0 (0,0) 
TOTAL 45 (100,0) 45 (100,0) 
*Teste U de Mann Whitney. Nível de significância de 5% (p<0,05). 
Fonte: A autora (2016). 
 
 
TABELA 4 – COMPARAÇÃO ENTRE OS ESTÁGIOS DE CALCIFICAÇÃO E A ERUPÇÃO 

















B 0 (0,0) 1 (2,2) 0 (0,0) 0 (0,0) 
C 0 (0,0) 5 (11,1) 0 (0,0) 3 (6,7) 
D 0 (0,0) 5 (11,1) 0 (0,0) 8 (17,7) 
E 3 (6,7) 5 (11,1) 5 (11,1) 3 (6,7) 
F 5 (11,1) 0 (0,0) 5 (11,1) 0 (0,0) 
G 16 (35,6) 0 (0,0) 18 (40,0) 0 (0,0) 
H 5 (11,1) 0 (0,0) 3 (6,7) 0 (0,0) 
TOTAL 45 (100,0) 45 (100,0) 
*Teste U de Mann Whitney. Nível de significância de 5% (p<0,05). 








Os resultados deste estudo demonstraram que os indivíduos portadores de 
diabetes mellitus do tipo 1 apresentaram um pequeno atraso no desenvolvimento 
dentário em relação aos indivíduos não portadores. Almonaitiene, Balciuniene e 
Tutkuviene (2010)
30
 afirmaram que por mais que a erupção dos dentes permanentes 
sofra influência do sexo do indivíduo, a alteração mais importante no irrompimento dos 
dentes está relacionada à presença de doenças sistêmicas e síndromes. 
Alguns estudos que avaliaram a cronologia da erupção dentária de crianças 
portadoras de DM1 demonstraram erupção antecipada, tais como Adler, Wegner e 
Bohatka (1973)
33
 que avaliaram a influência da idade na erupção dentária de 194 
crianças com diabetes mellitus do tipo 1 e observaram um atraso na erupção, com o 
avanço da idade (a partir dos 11,5 anos). Entretanto, não havia um grupo controle para 
comparação. O estudo de Lal et al. (2008)
32
 também avaliou clinicamente a erupção 
dentária de 270 portadores de DM1 e comparou com 320 não portadores da doença, 
com idades entre 6 a 14 anos. Concluíram que os indivíduos com DM1 apresentaram 
avanço da erupção dentária no período final da dentição mista (10 a 14 anos de idade) 
em comparação aos indivíduos saudáveis. Entretanto, os grupos não foram pareados. 
Sarmamy, Saber e Majeed (2012)
38
 avaliaram clinicamente 66 portadores e 66 não 
portadores de DM1 na faixa etária dos 6 aos 14 anos, e também concluíram que 
indivíduos portadores apresentaram avanço da erupção dentária em comparação a um 
grupo controle. Os grupos foram selecionados de acordo com similaridades entre as 
idades e os sexos. 
Por outro lado, Orbak et al. (2008)
35
 avaliaram a dentição e saúde bucal de 50 
indivíduos portadores de DM1 e 50 sem a doença, com idades entre 5 e 14 anos. 
Observaram que os portadores de DM1 apresentaram avanço na erupção dentária até os 
10 anos e atraso após essa idade. Porém, não houve pareamento entre os grupos. 
Em todos os estudos citados, a análise dos indivíduos foi apenas clínica e não 
radiográfica. Talvez os resultados destes estudos, excluindo os de Orbak et al. (2008)
35
 
e Sarmamy, Saber e Majeed (2012),
38
 tenham tido a influência de fatores externos que 
não foram citados pelos autores. Deve-se considerar que o aparecimento do dente na 
cavidade bucal pode sofrer influência de diferentes fatores locais e/ou sistêmicos tais 
como fibroses gengivais, cistos de erupção, processos inflamatórios, doença periodontal 
e a presença do antecessor decíduo. Logo, no presente estudo, optou-se pela análise dos 
dentes 36 e 37 para eliminar a última possível variável citada. Além disso, apesar da 
33 
 
faixa etária da amostra ser até os 16 anos de idade, não se observou o avanço do 
desenvolvimento dentário nos indivíduos portadores de DM1, por mais que a média de 
idade tenha sido de 10 anos e 9 meses.  
As periodontites são citadas como sendo um importante marcador biológico do 
DM1.
35,39
 Neste estudo foi realizada análise radiográfica, e não se observou nos 
prontuários dos indivíduos da amostra anotação sobre alterações gengivais. Porém, 
segundo Almonaitiene, Balciuniene e Tutkuviene (2010)
30
 e Lam et al. (2015)
28
 a 
doença periodontal pode afetar o processo de erupção dentária. Logo, recomenda-se que 
novos estudos sejam conduzidos buscando correlacionar os aspectos clínicos com os 
radiográficos em portadores de DM1. 
Neste estudo, houve a preocupação de se realizar o pareamento dos grupos por 
idade e sexo, tendo havido o controle dessas duas variáveis. Isso porque o sexo 
feminino apresenta um avanço no desenvolvimento em relação ao sexo 
masculino.
5,11,32,36,37,40,41
 Segundo Lewis e Garn (1960)
37
 este fato pode estar associado 
aos hormônios esteroides e adrenérgicos que possivelmente estão envolvidos na relação 
entre maturação sexual e desenvolvimento dentário. 
Ao analisar individualmente os estágios de calcificação e a erupção alveolar, 
não se observou diferença estatisticamente significativa nos dentes 36 e 37 entre os 
grupos caso e controle. Esse resultado demonstra que as crianças portadoras de diabetes 
mellitus do tipo 1 da amostra estudada encontravam-se controladas, pois todas estavam 
em tratamento há pelo menos 2 anos antes da realização da radiografia panorâmica. 
Esse resultado era esperado, pois segundo Birkbeck (1972)
4
 o DM1 não provoca atraso 
do desenvolvimento se for realizada adequada terapia aos portadores. E segundo 
Chiarelli, Giannini e Mohn (2004)
7
 o tratamento com insulina pode prevenir 
anormalidades pelo qual o hormônio do crescimento age e permitir o crescimento linear 
normal em crianças com DM1. 
Além disso, o DM1 pode causar alterações na calcificação de estruturas 
mineralizadas/ósseas e pode influenciar negativamente a formação dentária na fase 
inicial do desenvolvimento dentário.
42
 Sendo assim, esperava-se encontrar alguma 
alteração significativa nos estágios de calcificação dos dentes 36 e 37 para o grupo caso. 
O tamanho da amostra pode ser considerado uma limitação deste estudo. 
Entretanto, a metodologia utilizada foi rigorosa, tendo havido o controle de variáveis 
que poderiam ter influenciado nos resultados. Além disso, a pesquisa configura-se com 
uma metodologia inédita, pois foi realizada análise radiográfica dos estágios de 
calcificação e da erupção alveolar dos dentes 36 e 37. Acredita-se que a metodologia 
34 
 
empregada nesta pesquisa possa ser aplicada em futuros estudos com amostras maiores, 
o que permitirá a análise do desenvolvimento por faixas etárias. 
É importante para os profissionais da área da saúde o conhecimento sobre o 
desenvolvimento dentário de portadores de diabetes mellitus do tipo 1. Deve-se 
considerar que a incidência do DM1 tem aumentado na infância, e é preciso conhecer 
como esta doença interfere no desenvolvimento dentário do portador. Para o cirurgião-
dentista, quanto maior o conhecimento das alterações que o DM1 pode causar, mais 
decisões terapêuticas incorretas podem ser evitadas, principalmente nas especialidades 
de Ortodontia, Ortopedia Facial e Odontopediatria, influenciando na melhora da 











A análise conjunta entre os estágios de calcificação e a erupção alveolar dos 
dentes 36 e 37 mostrou que as crianças e adolescentes portadores de diabetes mellitus do 
tipo 1 apresentaram um pequeno atraso nos estágios de calcificação em associação a 
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APÊNDICE A – FICHA DE COLETA DE DADOS 
 
 
FIGURA 2 – FICHA INDIVIDUAL DE COLETA DE DADOS DOS PARTICIPANTES DA AMOSTRA. 
Data: __/__/__ 
 
Identificação da panorâmica: ___ 
Grupo: (   ) Caso       (   ) Controle    
Sexo: (   ) F       (   ) M 
Idade cronológica: ___anos e ___ meses 
Idade em meses: ___ meses 
Data de nascimento: __/__/____ 




Estágio de desenvolvimento de Demirjian: 
1.ª LEITURA 2.ª LEITURA 3.ª LEITURA 
36 37 36 37 36 37 
      
  
 
Avaliação da erupção alveolar: 
1.ª LEITURA 2.ª LEITURA 3.ª LEITURA 
36 37 36 37 36 37 








APÊNDICE B – TABELA DE PAREAMENTO DOS GRUPOS EM ESTUDO 
 
TABELA 5 – PAREAMENTO DOS GRUPOS CASO E CONTROLE EM RELAÇÃO À 
IDADE E AO SEXO. 
 GRUPO CASO GRUPO CONTROLE 
ID – PARES Idade Sexo Idade Sexo 
1 14a 10m F 14a 10m F 
2 6a 5m M 6a 4m M 
3 7a 9m F 7a 9m F 
4 11a 1m M 11a 1m M 
5 10a 5m F 10a 6m F 
6 12a 10m F 12a 7m F 
7 14a 4m F 14a 2m F 
8 8a 6m M 8a 6m M 
9 6a 11m M 6a 11m M 
10 12a 8m F 12a 11m F 
11 9a 2m M 9a 2m M 
12 14a 8m F 14a 6m F 
13 14a M 14a 1m M 
14 12a F 12a F 
15 12a M 12a 1m M 
16 9a 2m F 9a 2m F 
17 10a 2m F 10a 2m F 
18 12a 9m M 12a 11m M 
19 11a 6m F 11a 7m F 
20 11a 11m F 11a 9m F 
21 12a 4m F 12a 2m F 
22 6a 2m F 6a 2m F 
23 11a 6m M 11a 6m M 
24 5a 6m F 5a 6m F 
25 10a 4m F 10a 3m F 
26 13a 9m F 13a 8m F 
27 13a 7m F 13a 5m F 
28 9a 5m F 9a 5m F 
29 10a 5m F 10a 7m F 
30 15a 8m M 15a 7m M 
31 9a F 9a F 
32 9a 8m F 9a 8m F 
33 6a 5m F 6a 6m F 
34 13a 10m F 13a 9m F 
35 13a 4m M 13a 4m M 
36 10a 5m F 10a 3m F 
37 13a 10m F 13a 11m F 
38 11a 1m F 11a F 
39 14a 2m M 14a 3m M 
40 14a M 13a 10m M 
41 10a 6m M 10a 5m M 
42 7a 6m F 7a 6m F 
43 9a 9m M 9a 9m M 
44 5a F 5a F 
45 12a 6m M 12a 5m M 
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ANEXO B – DESENHO ESQUEMÁTICO UTILIZADO NO MÉTODO DE 
DEMIRJIAN, GOLDSTEIN & TANNER (1973). 
 
 
FIGURA 3 – DESENHO ESQUEMÁTICO DO MÉTODO UTILIZADO POR DEMIRJIAN, 
GOLDSTEIN E TANNER (1973) PARA AVALIAÇÃO DO DESENVOLVIMENTO 
DENTÁRIO DOS SETE DENTES INFERIORES DO LADO ESQUERDO. 








ANEXO C – RADIOGRAFIA PANORÂMICA. 
 
 
FIGURA 4 – RADIOGRAFIA PANORÂMICA DE CRIANÇA PORTADORA DE DIABETES 
MELLITUS TIPO 1 DO SEXO MASCULINO AOS 11 ANOS E 1 MÊS DE IDADE.  
Destaca-se o dente 36 no estágio H, irrompido e o dente 37 no estágio E, irrompido. 
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